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MEDISCH CONTACT
Het behandelbeleid bij chronische 
nierziekten
Een Canadees en een Nederlands ziekenhuis vergeleken
Annique Lelie
Tijdens een kort werkbezoek aan een 
Canadees ziekenhuis genoteerde 
aspecten van het behandelbeleid met 
betrekking tot nierziekten waarin die 
verschillen met de behandelwijze in 
een Nederlands ziekenhuis.
M - EDE NAAR aanleiding van een artikel in de New England Journal of Medicine is in Neder­
land de discussie over de acceptatie van 
niet-bloedverwanten als levende nier- 
donoren op gang gekomen.12 in een aan­
tal ziekenhuizen in (onderandere) de Ver­
enigde Staten behoren dergelijke dona- 
tieprocedures tot de geaccepteerde prak­
tijk en neemt dit soort transplantaties in 
aantal toe.1 Een interessante vraag is, 
waarop dit en andere verschillen in de 
behandeling van nierziekten berusten.
In dit artikel wordt een aantal verschillen 
tussen een Canadees en een Nederlands 
ziekenhuis en de mogelijke achtergronden 
daarvan besproken. Het gaat om een eer­
ste indruk, die grotendeels is gebaseerd 
op observaties en gesprekken met artsen. 
Om de genoemde verschillen in detail In 
kaart te brengen is verder onderzoek 
noodzakelijk. De vergelijking is bovendien 
niet bedoeld om kritiek te leveren op een 
vorm van beleid, maar om vragen op te 
roepen over de mogelijke achtergronden 
van de verschillen.
Sinds mei 1994 doe ik op de afdeling Nier­
ziekten van het Academisch Ziekenhuis 
St Radboud in Nijmegen onderzoek naar 
de morele argumenten en factoren die een 
rol spelen in het dagelijks werk van be­
handelaars. In het kader van dit onderzoek 
bracht ik een kort werkbezoek aan de af­
deling Nefrologie van het academisch zie­
kenhuis ‘Walter Mackenzie Center’ in Ed­
monton, Canada. In zowel het St Radboud 
als het Walter Mackenzie Center heb ik 
meegelopen op de hemodialyse- en de 
transplantatieafdeling en op de polikliniek 
voorthuisdialyse.
Verschillen in beleid
Aan het einde van de (drukke) eerste dag
in Edmonton leken er mij weinig verschil­
len te bestaan met de Nijmeegse situatie. 
Beide ziekenhuizen kennen goede dia­
lyse- en transplantatiefaciliteiten en men 
doet voortdurend zijn best om het beleid 
te verbeteren. Na een week intensief con­
tact met verschillende behandelaars en 
een aantal gesprekken met patiënten viel 
mij echter toch een aantal verschillen op 
die de moeite waard zijn om te bespreken.
- Een eerste opmerkelijk verschil is, dat 
men in Edmonton bij een chronische nier­
ziekte gemiddeld eerder in het ziektepro­
ces met dialyse begint dan in Nijmegen. 
De artsen in Edmonton proberen op deze 
manier klachten door uremie zoveel mo­
gelijk te voorkómen en een goede lange- 
termijnprognose voor de patiënt te be­
werkstelligen. In Nijmegen is men daar­
entegen van mening dat men een patiënt 
de ellende van dialyse zoveel mogeüjk 
moet besparen door zo Iaat mogelijk met 
dialyse te beginnen, zonder dat de patiënt 
daardoor in gevaar wordt gebracht. Dit 
betekent dat lichte klachten door de nier- 
insufficiëntie soms tijdelijk worden geac­
cepteerd. De geringe winst in levensver­
wachting die misschien te behalen is door 
relatief vroeg te beginnen met dialyseren, 
vindt men niet opwegen tegen de extra 
belasting daarvan. Mijn indruk is boven­
dien dat men het als een bijkomend voor­
deel beschouwt van een wat latere start 
dat een patiënt duidelijk opknapt en ge­
motiveerd is om door te gaan.
- Een tweede opvallend verschil is, dat 
Canadese patiënten in tegenstelling tot 
Nijmeegse patiënten vaak al op de trans­
plantatielijst worden geplaatst voor zij 
worden gedialyseerd.
Het doel hiervan is dialyse zoveel moge­
lijk te vermijden en mensen zo snel mo­
gelijk weer aan het werk te krijgen. Dit is 
in Canada een reële optie, aangezien de 
gemiddelde wachttijd voor een niertrans­
plantatie aanzienlijk korter is dan in Ne­
derland (anderhalf jaar tegenover drie en 
een halfjaar). In Nijmegen daarentegen 
is vooreen scherp criterium voor plaatsing 
op de wachtlijst gekozen om zo een recht­
vaardige verdeling van organen te bevor­
deren. Men hanteert daarom de regel dat 
patiënten reeds moeten zijn begonnen 
met dialyse voor zij op de wachtlijst mo­
gen. Dit beleid is echter frequent een on­
derwerp van discussie tijdens besprekin­
gen.
(In aansluiting hierop wordt vaak het on­
derwerp van selectie van kandidaten voor 
een nier besproken. Het liefst zou men 
zien dat iedereen even lang op een nier 
moet wachten zonderdatditten koste gaat 
van de succeskans van een transplanta­
tie. De kans op succes van een transplan­
tatie is echter gedeeltelijk afhankelijk van 
de weefselovereenkomsten tussen het 
orgaan van de donor en het lichaam van 
de ontvanger. Daarom probeert men voor 
iedere nier de best overeenkomende kan- 
didaat te vinden. De wachttijd met het 
huidige verdeelsysteem kan om deze re­
den variëren van één dag tot vele jaren. 
Dit is velen een doorn in het oog.)
- Een derdeverschil met Nijmegen is, dat 
in Edmonton familietransplantatie bij kin­
deren onder andere wordt gestimuleerd 
vanwege een mogelijk betere groei na een 
transplantatie. Familietransplantatieszijn 
ook succesvoiler dan transplantaties met 
een nier van een overledene,3 zo vermeldt 
het voorlichtingsboekje over niertrans­
plantatie in Edmonton.
In Nijmegen waren de kinderartsen tot 
voor enkele jaren erg terughoudend met 
familietransplantatie, omdat men bang 
was ouders te sterk op hun verantwoor­
delijkheid voor hun kind aan te spreken en 
zo te veei druk uit te oefenen. Ook de 
relationele problemen die een familie­
transplantatie in het gezin kan veroorza­
ken, vormden een reden waarom men in 
Nijmegen een kind in het algemeen liever 
een nier van een overledene gaf. De laat­
ste jaren is men echter minder terughou­
dend geworden, omdat de resultaten van 
familietranspiantatie duidelijk beter zijn 
dan van andere transplantaties en het 
tekort aan donornieren verder is toegeno­
men. Wel hanteert men naast een medi­
sche screening van donor en ontvanger 
een psychologische screening dietotdoel 
heeft te anticiperen op mogelijke proble­
men in het gezin. ¡2
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- Een vierde verschíl is, dat men In Ed- 
monton wel eens een nier transplanteert 
van een levende donor naar een ontvan­
ger díe geen bloedverwant is.
Als rechtvaardiging hiervoor geven som­
mige artsen aan dat de succespercen­
tages heel hoog zijn4 en zolang er geen 
sprake is van dwang of financiële handel 
ziet men geen reden om patiënten deze 
mogelijkheid te onthouden. Door de mo­
gelijkheid aan te bieden maar niet op te 
dringen, kunnen mensen kiezen of zezo’n 
gift wíllen doen of niet. In Nijmegen doet 
men tot nog toe geen transplantaties tus­
sen niet-verwanten, mede uit angst voor 
commerciële praktijken. Ook is men er 
huiverig voor omdat bij donaties buiten het 
familieverband psychische dwang en 
egoïsme een rol kunnen spelen. Boven­
dien is volgens de artsen nog niet over­
tuigend aangetoond dat dit soort donaties 
meer succes oplevert dan donaties van 
overleden donoren.
Een recent artikel in de New England Jour­
nal of Medicine heeft echte r al tot vele dis­
cussies op de afdeling Nierziekten geleid, 
omdat volgens dit artikei de succesper­
centages van donaties van niet-bloedver- 
wanten vergelijkbaar zijn metdievanfami- 
lietransplantaties en de succeskans ervan 
dus groter is dan die van transplantaties 
met nieren van overledenen.1
- Een vijfde punt dat mij opviel was, dat 
men in Edmonton minder rekening houdt 
met de privacy van patiënten.
Zo staan de deuren van spreekkamers 
soms open en worden patiënten af en toe 
uitgebreid op de gang besproken. Tot mijn 
verbazing besprak de dienstdoende nefro- 
loog mídden op zaal, terwijl verpleging en 
bezoekers langs liepen, metde vrouw van
een dementerende dialysepatiënt de 
moeilijke en emotionele kwestie van het 
eventueel beëindigen van de dialyse. Er 
bleek geen apart kamertje te zijn voor 
dergelijke gesprekken!
- Een zesde, organisatorisch kenmerk 
van de gang van zaken in Edmonton is, 
dat de werkdruk van de nefroloog op de 
hemodialyseafdeling erg hoog is.
In het Walter Mackenzie Center heeft één 
nefroloog de zorg voor ongeveer 130 pa­
tiënten, Een gevolg hiervan is dat men
nauwelijks tijd heeft voor persoonlijke 
begeleiding van patiënten. Dit werd door 
de nefroloog die tijdens mijn werkbezoek 
dienst had erg betreurd. Dezelfde situa­
tie geldt voor kinderen. De paar kinderen 
die onder behandeling zijn, hebben geen 
aparte ruimte en extra nefrologische be­
geleiding, maar worden te midden van de 
volwassenen gedialyseerd. In Nijmegen 
heeft men over het algemeen meer tijd per 
patiënt en is er een aparte afdeling voor 
kinderen.
Het genoemde verschil in aandacht en 
werkdruk hangt samen met het gegeven 
dat er in Edmonton minder tijd wordt uit­
getrokken voor besprekingen dan in Nij­
megen. Vooral multidisciplinair overleg 
over patiënten is niet formeel geregeld. De 
besprekingen die men houdt, zijn hoofd­
zakelijk technisch van aard of hebben het 
karakter van een overdracht. In Nijmegen 
houdt men naast overdrachten en tech­
nisch overleg ook regelmatig besprekin­
gen waarbij arts, verpleging, diëtiste en 
maatschappelijk werker de behandeling 
zoveel mogelijk trachten aan te passen 
aan de individuele behoeften van een 
patiënt.
- Als zevende Is tot slot te noemen, dat 
iedere ziekenhuisafdeiing vaak haar eigen 
hete hangijzers en discussiepunten kent. 
Een belangrijk moreel probleem voor de 
nefroiogen in Edmonton is dat uit litera­
tuur en statistieken blijkt dat niet-blanken, 
vrouwen en ouderen in Canada relatief
minder kans maken op dialyse en trans­
plantatie dan andere groepen5'7.
In Nijmegen is dit niet zo’n belangrijk on­
derwerp, maar gaan de debatten vooral 
over eerlijke procedures rond de plaatsing 
op de wachtlijst voor transplantatie en de 
verdeling van beschikbare organen. Het, 
om welke reden dan ook, voortrekken van 
één patiënt boven anderen is een belang­
rijke zorg voor de meeste artsen in Nij­
megen.
Achtergronden
ln beide ziekenhuizen heeft men op grond 
van ervaring en literatuurgegevens in de 
loop der tíjd een beleid uitgestippeld dat 
men in het beste belang acht van de pa­
tiënt en waarbij men rekening houdt met 
de mogelijkheden die er zijn. Toch levert 
deze gemeenschappelijke grondhouding 
uiteindelijk een verschillend beleid op, 
Men vult ‘het beste belang van de patiënt’ 
blijkbaar niet op dezelfde wijze in. ¡3
De verschillen zijn niet uit economische motieven te verklaren
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Een interessante vraag is, waarop de ge­
noemde verschillen berusten. Ik zal een 
aantal mogelijke verklaringen aandragen; 
om goed onderbouwde verklaringen te 
leveren is een kort werkbezoek uiteraard 
onvoldoende.
De hoeveelheid beschikbare middelen is 
van cruciaal belang in de behandeling van 
nierziekten. Deze factor kan de verschil­
len in de behandeling van nierziekten tus­
sen een rijk land als Nederland en een arm 
land als Kenya grotendeels verklaren. In 
eenvergelijkingtussenCanadaen Neder­
land, twee rijke landen, ligt het echter voor 
de hand ook op zoek te gaan naar andere 
invloeden.
In Edmonton vindt men het belangrijk de 
fysieke conditie van een patiënt optimaal 
te houden door vroeg met diaiyseren te 
beginnen. Bovendien wil men het leven zo 
snel mogelijk enigszins ‘normaliseren’. 
Tijdige transplantatie, goede technieken, 
veel preventie en snelle procedures: dit 
alles heeft men hier hoog in het vaandel. 
In Nijmegenz\\n deze zaken uiteraard ook 
belangrijk, maar is er daarnaast veel aan­
dacht voor de psychische gevoigen van 
een nierziekte. Daardoor is men over het 
algemeen wat afwachtender en besteedt 
men meer tijd aan persoonlijke zorg en 
begeleiding van de nierpatiënt. Dit komt 
misschien doordat men geneigd is termi­
nale nierinsufficiëntie te zien als een le­
venslange handicap, waarmee een pa­
tiënt zo goed mogelijk moet leren leven. 
Het leven met een ernstige nierziekte kan 
nooit meer hetzelfde worden als vóór die 
tijd, is de overtuiging van de behandelaars. 
Het enige wat men kan doen, is de situa­
tie zo leefbaar mogelijk te maken. Arts en 
patiënt moeten samen uitvinden wat het 
best bij het leven van de patiënt past. Dat 
kost uiteraard de nodige tijd en moeite; de 
behandelaars moeten de zaken niet over­
haasten.
Deze aandacht voor de zorgen en be­
levingen van patiënten en hun familie vindt 
men onder andere terug in de verschillen­
de eerdergenoemde sociaal-psychologi- 
sche motieven voor een bepaald beleid, 
zoals het relatief laat starten van dialyse, 
het weigeren van donaties door niet- 
bloedverwanten en de houding ten aan­
zien van familietransplantatie bij kinderen. 
Ook de aandacht voor privacy, het multi­
disciplinair overleg en de tijd die daaraan 
wordt besteed, getuigen van het belang 
dat wordt gehecht aan de psychische er­
varingen van patiënten.
De verschillen tussen de twee ziekenhui** 
zen kunnen dus wellicht deels worden 
verklaard uit het feit dat men op verschil­
lende wijze tegen patiënten, nierziekten 
en hetdoel van een behandeling aankijkt.
Het technische, vooral fysiek gerichte en 
‘normaliserende’ beleid van de artsen in 
Canada zou bovendien kunnen samen­
hangen metalgemene culturele waarden 
waarin hoogwaardige technologie en on­
afhankelijkheid van anderen worden ge­
accentueerd, terwijl men in Nederiand 
meer oog heeft voor de psychologische 
en sociale aspecten van het leven en voor 
de relationele verbanden. Om de relaties 
tussen het concrete beleid in een zieken­
huis, de achterliggende morele factoren 
en algemene culturele waarden in detail 
uit te werken, is behalve intensief partici­
perend onderzoek in de ziekenhuispraktijk 
ook internationaal vergelijkend onderzoek 
naar politieke en culturele waarden nodig.
Een tweede punt van verschil dat inzicht 
geeft in mogelijke achtergronden van het 
beleid betreft de discussieonderwerpen 
op de nefrologische afdelingen.
Centraal in die discussie staan in beide 
centra de rechtvaardige verdeling van 
middelen en de rol van de behandelaars. 
De concrete invulling verschilt echter. Zo 
maakt men zich in Canada vooral zorgen 
over mogelijke systematische discrimina­
tie die de toegankelijkheid tot dialyse en 
transplantatie voor bepaalde groepen in 
de samenleving beperkt. In Nijmegen 
daarentegen tracht men te voorkomen dat 
een arts een individuele patiënt voortrekt, 
waardoor de lasten van dialyse en (het 
wachten op een) transplantatie niet eer­
lijk worden verdeeld. Uiteen oogpunt van 
persoonlijke zorg voor een patiënt zou een 
arts soms geneigd kunnen zijn procedu­
res te versnellen of andere maatstaven 
aan te leggen. Vooral jonge, vitale patiën­
ten gunt men immers van harte een trans­
plantatie. Eén van de manieren waarop 
men het idee van gelijke kansen en las­
ten trachtte waarborgen, is duidelijke cri- 
teriate stellen voor plaatsing op de wacht­
lijst waaraan iedere arts en patiënt zich 
dienen te houden. Bovendien zou men de 
lasten van het wachten op een nier liefst 
zo gelijk mogelijk willen verdelen door een 
goede verdeelsleutel te gebruiken.
Dat men zich in Edmonton meer zorgen 
maakt over discriminatie dan in Neder­
land, hangt waarschijnlijk samen met de 
samenstelling van de bevolking in Cana­
da. Men heeft er te maken met in ras en 
cultuur sterk verschillende groepen, zo­
als indianen, zwarten en blanken, afkom­
stig uit vele verschillende landen. Al deze 
mensen hebben evenveel recht op ge­
zondheidszorg en dienen dezelfde moge­
lijkheden te krijgen, zo stelt men. Men 
vraagt zich dan ook bezorgd af hoe het kan 
dat sommige groepen toch minder kansen 
krijgen. Is dit ook in het eigen ziekenhuis 
het geval?
Tot slot
Het is duidelijk dat de bestudeerde zieken- 
huisafdelingen een verschillend beleid 
voeren, Interessanter is echter dat men, 
uitgaande van gemeenschappelijke ide­
alen, zoals het beste belang van de pa­
tiënten en een rechtvaardige verdeling 
van middelen, toch tot een verschillende 
praktische invulling komt.
Hieruit blijkt dat het gevoerde beleid van 
meer zaken afhankelijk is dan de idealen 
of principes waarop men zich expliciet 
baseert, in dit artikel werd aangegeven dat 
achterliggende factoren, zoals een ver­
schillende visie op ziekte, op de ro! van
arts en patiënt en op het doel van een 
behandeling, kunnen meespelen. Ook 
externefactoren, zoals financiën, algeme­
ne culturele waarden en maatschappelij­
ke factoren, kunnen sommige verschillen 
begrijpelijker maken.
Uitgebreid onderzoek naar onderliggen­
de normatieve structuren en naar exter­
ne invloeden kan meer details en goed on­
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